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Academic medicine is built from a foundation of education, research, and patient care. Since good patient 
care results from the application of medical research and continuous education, these three components 
cannot be separated for medical development to occur. In Korea, many obstacles hinder the achievement 
of academic medicine, such as an inefficient medical delivery system, limitations of primary care, low insurance 
prices, and no long-term health care plan. Medical education has changed to outcome-based education, 
but presented temporal integration status. Governance of healthcare research is not centralized, and Korea 
is awarded relatively fewer grants than other countries. Medical professors have reached a burnout state 
due to patient care responsibilities in addition to research and education duties. Many medical systems, 
including the medical delivery system and insurance problems, may contribute to distrust between doctors 
and patients. The government is not involved in a long-term health care policy. The multitude of factors 
mentioned here are hindering the achievement of academic medicine in Korea.
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서  론
의학은 인류가 세상에서 살아가면서 질병으로 인한 고통을 이겨
나가기 위해 발전되어 왔다. 선사시대부터 근대에 이르기까지 인간
은 질병과는 떨어질 수 없이 살아왔다. 인체에 대하여 고대 그리스와 
중국에서 다양한 이론이 제시되었고, 중세와 근대에 이르기까지 개
념적인 이론을 바탕으로 질병에 대한 연구와 치료가 이루어졌으나, 
주로 사혈(phlebotomy)이나 관장(enema) 등과 같은 매우 단순한 
치료 이외에 뚜렷한 병인론에 근거하여 치료가 이루어지지 않았다. 
18세기 이후 생물학, 화학, 물리학 등이 발전하면서 의학이 현재의 
체계적인 의료로서 자리를 갖추게 되었다[1]. 의학은 논리적이며 
객관적인 과학적 근거를 바탕으로 한 의학연구를 통하여 정상적인 
인체의 구조와 기능을 이해하고, 새로운 치료법을 개발해서 적용함
으로써 발전하였고, 이는 현재도 진행 중이다.
의사는 의료의 주체로서 전문성을 갖고 환자 진료를 하게 된다. 
의사는 질병으로 고통받고 있는 환자와 가족들에게 최상의 진료를 
통하여 그들의 행복을 찾을 수 있도록 해야 한다. 환자들에게 제공하
는 최상의 진료를 위해서는 연구(research)를 통하여 정확하게 얻어
진 결과를 바탕으로 진료(patient care)가 이루어져야 하고, 지속적
이며 효율적인 교육(medical education)을 통하여 발전되어야 하기
에 연구와 진료와 교육은 서로 분리할 수 있는 것이 아니다. 학술의학
(academic medicine)의 역할은 의학연구에 정진하여 확립된 내용을 
바탕으로 환자에게 최선의 진료를 하고 이를 후배들에게 교육시킴으
로써 환자를 포함한 사회의 구성원들에게 건강을 지키고 행복한 
사회를 이끌어갈 수 있게 하는 것이다[1-3]. 미국의과대학협회
(Association of American Medical College)에서는 ‘미래의 의사, 
미래의 치료(tomorrow’s doctors, tomorrow’s cure)’라는 슬로건을 
내세우고 있다[4]. 영국의 General Medical Council에서는 환자를 
보호하고 의학교육과 진료를 개선함으로써 국민의 건강을 수호한다
는 비전을 제시하고 있다[5].
우리는 4차 산업혁명 시대에 들어가고 있고 현재 진행 중이다[6]. 
의학분야에서도 4차 산업혁명에 준하는 여러 가지 변화가 시작되었
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Figure 1. Medical price share by hospital type per year. From Health Insurance Review and Assessment Service. 2017 HIRA national health insurance expenditure
trends report. Wonju: Health Insurance Review and Assessment Service; 2018 [17].
지만, 능동적으로 의학을 발전시켜 국민의 건강과 보건에 대한 책임
을 가지려면 우리의 현실을 돌아보아야 한다[7,8]. 과거와 달리 정확
하지 않은 많은 의학정보가 환자와 가족 및 사회에게 제공되고 있는 
상황에서 진료현장에서 이루어야 하는 정확하고 발전된 의학은 보다 
새로운 연구결과를 바탕으로 객관적이며 합리적인 진료가 이루어질 
때 국민과 사회가 인정할 수 있다. 우리나라 의학교육은 20세기부터 
시작되어 현재 40개의 의과대학에서 교육을 하고 있으며, 국가 정책
과 맞물려 의료가 이루어지고 있다. 이번 연구에서는 현재 우리나라 
의학의 현실을 교육, 연구, 진료 측면에서 돌아보고, 의학발전을 
위해 개선하여야 할 문제와 방향을 제시함으로써 미래 한국의학이 
나아갈 방향을 알아보고자 한다.
우리나라 의료계 현실
1. 의료보험체계
우리나라는 1970년대 국가 주도의 국민의료보험이 도입된 이후 
많은 국민들이 수월하게 의료 혜택을 받게 되었고, 1990년대에 의료
보험체계의 변화가 이루어진 다음 의료 진료권이 전국적으로 확대되
어 모든 국민이 어디서나 자유롭게 진료를 받을 수 있는 체계를 
갖추게 되었다[9]. 우리나라의 의료시스템은 국가 주도의 단일 의료
보험체계를 가지고 있으며 국민들에게 보다 편리한 의료를 제공하는 
장점이 있는 반면에, 의료를 제공하는 의학계에는 많은 어려움을 
안겨주게 되었다.
2. 의료전달체계
우리나라는 1차, 2차, 3차 의료기관에 대한 체계를 갖추고 있으며, 
의료전달체계는 의료자원의 효율적인 운영을 통해 의료서비스를 
필요로 하는 국민 모두가 적시에 적정한 의료인에 의해 적소에 적정
한 진료를 이용할 수 있도록 마련한 제도이다[10]. 그러나 현재 우리
나라는 단계적인 진료체계라기보다는 형식에 그치는 전달체계를 
갖추고 있다. 환자들은 간단한 진료의뢰서만 있다면 쉽게 상급종합
병원을 포함한 종합병원에서 진료를 받을 수 있기 때문에 의료전달
체계가 거의 유명무실한 상태라고 할 수 있다. 이로 인하여 질환의 
중증도에 따른 의료기관별 질환을 비교한 자료에서 유의한 차이가 
없다[11]. 또한 의료전달체계의 왜곡된 현실로 인하여 체계적인 환
자 이송이 되지 않아 1, 2차 의료기관부터 상급종합병원까지 보건체
계가 무너지면서 메르스사태와 같은 사회적 문제가 대두되었다[12]. 
순차적인 의료전달체계가 안 되면서 의료의 질에 있어서도 2005년 
이후 점차 악화 방향을 보이고 있다[13]. 의료전달체계가 왜곡된 
현 상태에서 환자들은 자신의 건강을 고려하여 전문인력과 시설이 
풍부한 상급종합병원에 집중화되어 가고 있으며, 외래 진료비 점유
율이 2001년부터 2012년까지 상급종합병원은 7.8% 증가하였지만, 
개인의원은 18.2% 감소하게 되면서 1, 2차 의료기관은 경영에 많은 
압박을 받게 되었다[14,15]. 최근 정부의 건강보험 보장성 확대방안
에 따른 국민의 의료기관 이용 변화 조사에서 75.9%가 상급종합병
원을 포함한 종합병원을 이용할 것이며, 병원은 24.1%라고 응답하
였지만, 동네의원으로 변경의향은 없다고 보고하였다[16].
상급병원으로의 환자 집중화는 낮은 비용으로 치료 가능한 환자
들의 불필요한 지출이 증가하며, 적절한 의료서비스의 제공이 지연
되고, 비정상적인 의료관행이 형성될 수밖에 없다. 국가의 보장성 
강화 정책으로 인하여 상급병실 입원료가 보험에 적용되면 많은 
환자들은 대형병원에서 입원환자 병실운영에 심각한 문제를 야기
하게 되며, 결국 총 진료비가 점차 증가하게 되면서 진료와 병실운
영과 연관된 많은 경제적 부담도 점차 심각한 상태에 이르고 있다
(Figure 1) [17].
3. 임상교육현장
현재 우리나라에 40개 의과대학에서 미래의 의사를 교육하기 
위해 많은 노력을 하고 있다. 그렇지만 현실적으로 국민들 사이에 
대학병원의 개념보다는 big 5 병원의 개념이 더 강하다고 할 수 
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있으며, 실제적으로 ‘ㅇㅇ대학병원’보다는 ‘ㅇㅇ병원’이 더 유명하
고 신뢰를 받고 있다[18]. 많은 대학교육병원에서 병원 현관이나 
로비에 소속대학의 교육목표나 성과에 대한 홍보는 거의 없는 상태
이다. 법적인 문제로 인하여 의과대학생과 전공의가 임상실습이나 
수련과정에서 진료에 배제되거나 제한을 받게 되어 현실적으로 임상
현장교육이 제대로 이루어지기가 힘들다[19]. 교육병원에서 많은 
교수들이 진료와 함께 학생, 전공의 교육에 참여한다. 대부분의 대학
병원이 상급종합병원을 포함하여 종합병원으로 운영되다 보니 환자
가 집중화되면서 교수들이 제한된 시간 내에 진료를 하게 되고, 
학생이나 전공의들에게 학문적으로 체계적인 교육과 실습이 진행되
지 않고 있다. 교육병원에서 현재 저수가-고비용 진료구조에 따른 
경영압박, 환자소비자주의를 우선적으로 고려하기 때문에 임상실습
환경은 매우 악화되고 있다[20]. 부실화된 임상실습과 전공의 교육
은 결국 현재가 아닌 미래의 한국 의학발전을 저해하는 중요한 원인
이 될 것이다.
4. 의과대학 교수들의 상황
2018년 우리나라 의과대학의 교수는 11,111명으로 확인되었으
며, 임상의학 교수와 기초의학 교수의 비율이 85:15였다[21]. 많은 
대학병원에서 병원의 경영을 위해서 진료에 참여하는 임상의학 교수
를 많이 확보하게 되었지만, 왜곡된 의료전달체계에 따라 환자 진료
에 많은 시간을 보내고 있다. 병원과 달리 학문과 연관되어 의과대학
에서 교수들에게 진료 이외에 연구실적과 교육에 대한 의무를 동시
에 요구하고 있으며 이를 교수업적평가와 승진에 반영하고 있다
[21]. 이로 인하여 많은 교수들은 탈진되어 가고 있다[22]. 교수들의 
탈진은 냉소주의와 성취감 결여가 중등도였고, 근무시간이 많을수
록, 통계적 의의는 없지만 나이가 많을수록 탈진은 매우 현저하게 
나타났다. 또한 의과대학 교수로서 가장 힘든 일은 연구이며, 시간을 
많이 보내는 일은 진료였고, 냉소주의 탈진은 교육에 대한 내용이었
다[22].
개원의사를 포함한 국내 진료의사들은 주 6일 근무하는 경우가 
가장 많았고, 연간 휴무일수도 64.2일이며, 통상 주 근무시간은 평균 
50시간이다[23]. 교수들이 근무지를 이전하고자 하는 경우가 11.2%
이었고, 30대, 진료의사, 종합병원에서 근무하는 경우, 사립대학에
서 근무하는 경우 근무지를 이전하고자 하는 경향이 있었다[23]. 
결국 상급종합병원을 포함하는 대학병원에서 근무하는 임상의사, 
즉 임상의학 교수들은 대학이 요구하는 교육과 연구, 그리고 병원에
서 요구하는 과도한 진료로 인하여 마치 수퍼맨이 되어야 하는 상황
에 이르고 있다. 따라서 의과대학에서 교육과 연구, 진료의 한계를 
절실히 깨닫고 있으며, 젊은 교수들일수록 자신의 역할에 대한 회의
감과 탈진이 동반되면서 제대로 된 교육과 연구, 진료가 매우 어려운 
상황이다.
5. 일차의료
미래의 의사들은 현재 의과대학을 다니거나 교육병원(대학 부속
병원, teaching hospital)에서 전공의 과정을 밟고 있다. 이들이 모두 
의과대학에서 봉직할 수 있는 상황은 아니다. 많은 의과대학생들과 
전공의들이 의과대학의 교직을 원하고 있으며, 병원의 경영을 위해 
많은 임상의학 교수를 선발하고 있지만, 전임교원보다는 임상 또는 
기금교수 등의 제한적인 교직을 갖는 경우가 많고, 실제적으로 많은 
경우 전문의 취득 이후 개원의 또는 봉직의로서 사회에 나아가게 
된다. 우리나라의 경우 개원의의 약 80%–90%가 전문의를 취득한 
상태이며, 전공과 무관하게 생업을 위한 진료를 하는 경우가 많지만, 
국내 학부 교육이나 전공의 교육에서는 일차의료에 대한 체계화된 
교육프로그램이 없는 실정이다[20,24,25]. 환자들이 상급종합병원
에 집중화되고 있는 상태에서 일차의료에 대한 교육이 필요한 의과
대학이나 전공의 과정은 교육을 받는 대상인 의과대학생이나 전공의
들 입장에서는 큰 의미가 없이 다가오게 된다. 의과대학 인증평가에
서 기본의학교육과정에서 일차의료와 관련된 교육과정을 점검하고 
있지만, 실제적으로 국내 의료체계의 붕괴로 인하여 일차의료에 대
하여 학생과 전공의들에게 얼마나 교육의 효과가 있을지 의문이 
드는 상태이다. 의학계에서는 지속적으로 일차의료에 대한 많은 정
책 및 연구에 대한 보고서를 내고 있으나, 현실적으로 적용되지 
못하고 있는 실정이다[26,27].
6. 의학연구
우리나라의 보건의료분야에 대한 정부 연구비는 국가 전체 연구
비의 8.0%를 차지하고 있다[28]. 우리나라의 의학과 관련된 연구비
는 보건복지부, 교육과학기술부, 산업통상자원부 등 다양한 정부 
부처에서 보건의료분야의 연구비를 공지하고 집행하고 있다. 보건
의료분야의 연구비가 정부의 다양한 각 부처로 산재되어 있다 보니 
과제 수행에 대한 집중력이 떨어지고, 유사과제가 중복 수행될 가능
성이 높으며, 추진전략도 명확하지 않은 한계가 있다[29]. 정부 연구
개발 예산 중에서 보건의료분야에 대한 예산은 미국과 영국이 20% 
이상이지만, 우리나라는 10% 미만 수준이다. 내용상에서도 교육과
학부, 보건복지부, 산업통상자원부의 순으로 연구비가 배정되어 있
다[28]. 국가에서 생명공학을 이용한 미래산업을 추진한다고 하지
만, 추진전략이 미비한 상태로 기초의학과 임상의학분야에 대한 전
체적인 안목은 한시적이라고 할 수 있다. 미국은 오래 전부터 국립보
건원에서 정부의 보건의료연구에 대한 예산을 관리하면서 체계적인 
연구관리를 하고 있으며, 연구의 우선순위를 기초연구, 중개과학의 
선진화, 창의력 발굴의 순으로 연구비를 집행하고 있으며, 이에 대한 
철저한 관리와 결과 및 산업화를 하고 있다[30]. 일본의 경우 우리나
라와 비슷한 상황이었으나, 2015년 국립연구개발법인 일본 의료연
구개발기구(Japan Agency for Medical Research and De-
velopment, AMED)를 설립하여 일본 보건의료의 research and 
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development에 대한 연구를 총괄하게 되었다[30]. AMED에서 중
장기 연구계획을 수립하고 체계화된 보건의료연구를 주관하고 있다.
보건의료연구에 대하여 국내에서는 생명과학분야에 집중하면서 
의학을 기초로 하는 기초의학자들의 연구가 의사라는 그룹으로 묶여 
제한을 받고 있으며, 임상의학에서도 연구에 대한 결과를 환자를 
위한 연계된 연구까지 진행하는 데 있어 많은 한계점이 있다. 이미 
언급하였듯이 임상교수들이 진료에 많은 시간을 할애하게 되면서 
대학병원에서 진행하는 연구를 위한 정신적, 시간적 한계를 많이 
느낀다[22]. 임상교수들은 새로 개발된 신약이나 의료기기에 대한 
임상연구를 진행할 때, Institutional Review Board 교육을 받으면서 
임상시험을 수행하게 된다[31]. 임상시험에 있어 연구자가 충분한 
시간을 갖고 피험자에게 임상시험 내용에 대한 설명과 동의를 거쳐 
얻어야 하지만, 많은 환자를 진료하여야 하는 시간적 제약으로 인하
여 많은 어려움을 겪게 되면서 피험자들과의 관계를 충분히 형성하
지 못하는 사례가 있어 병원현장에서 임상시험에 많은 한계를 느끼
고 있다[32].
7. 의사 양성체제의 변화 필요성과 의료 수급정책
우리나라의 의사 양성체제는 의과대학 또는 의학전문대학원생들
이 대학이나 대학원을 졸업하고 한국보건의료인국가시험원에서 주
관하는 의사국가고시를 통과하면 의사면허를 부여받으면서 동시에 
진료면허를 가지게 된다[20,33]. 면허를 취득함과 동시에 단독으로 
진료를 할 수 있는 권한이 주어지고 있다. 통합교육이 이루어지면서 
국내의 모든 의과대학이나 의학전문대학원은 졸업하는 시점에서 
학생들이 갖추어야 할 역량을 갖도록 교육하고 있다. 또한 2009년 
실기시험이 도입되면서 보다 역량을 갖춘 의사를 양성하기 위한 
제도가 정착되었다. 그렇지만 현재의 부실한 임상실습을 마친 졸업
생들이 의사면허를 취득하면서 동시에 진료면허까지 갖게 된다는 
사실은 환자안전에 문제를 야기할 수 있다. 미국이나 일본, 또는 
유럽의 많은 국가에서는 사회에서 요구하는 의사의 진료를 위해 
다단계시험 또는 임상수련으로 진료면허를 부여하고 있다[33].
사회적으로 필요로 하는 의사는 과학적 개념과 원리를 이해하고 
이를 바탕으로 임상현장에서 다양한 경험과 논리적 사고를 통한 
진료와 술기를 습득하여 환자를 안전하게 진료할 수 있어야 한다. 
먼저 의사 양성체제에 있어 의과대학이나 의학전문대학원 자체에서 
학생들을 졸업시키기 전에 의사가 될 자격을 갖추었는지에 대한 
검증이 필요하다고 생각되며, 의사면허를 취득하더라도 일정 기간 
졸업 후 교육을 받아 진료면허를 부여하여야 할 것이라고 생각된다
[33]. 또한 진료를 하고 있는 의사들에게 지속적인 평생교육을 통하
여 진료의 질적 향상을 추구하고 역량을 갖춘 의사들이 국민들을 
위해 진료할 수 있는 여건이 필요하다고 생각된다[34].
8. 의학교육과 관련한 변화
2000년대에 들어서면서 국내 의과대학은 성과 또는 역량 바탕교
육(outcome- or competency-based education)을 하고 있으며, 이
전의 교육과 달리 학생들의 자기주도학습을 유도하면서 역량을 갖춘 
의사를 양성하고자 한다. 또한 실기시험이 의사국가고시에 도입되
면서 임상조기노출과 임상술기교육이 강화되어 보다 발전적인 의학
교육이 이루어지고 있다. 한국의과대학 의학전문대학원협회(Korean 
Association of Medical College)에서는 ‘기초의학과 임상의학 및 
의료인문학에 대한 학습성과’를 발간하였으며[35,36], 우리나라 의
사상에 준하여 의과대학생들의 기본졸업성과를 발표하였다[37]. 거
의 모든 대학이 각 대학의 졸업역량을 설정하여 성과바탕교육을 
하고 통합교육이 이루어지면서 보다 체계적인 교육을 시행하고 있으
나, 기초의학-임상의학-의료인문학의 연계를 위한 교수들의 노력
에 한계가 있어 현재의 통합교육과정이 일시적인 물리적 통합의 
형태를 이루고 있다[38]. 이에 따라 학생들은 기초의학을 단순히 
임상의학을 이해하는 수준으로 간과하게 되면서 의학교육의 체계적
인 사고를 검증하고자 하는 의견이 제시되고 있다[34]. 기초의학에 
대하여 보다 학습성과를 체계화할 필요성이 있다. 이미 언급하였듯
이 임상실습교육에 있어 교수들과 병원의 한계로 인하여 충분한 
임상실습교육을 위한 노력에 제한점이 있다고 할 수 있다[24,39].
9. 국민과 의료계 사이의 신뢰 문제
우리나라는 모든 국민이 국가 주도의 건강보험에 가입하여 의료
행위를 중심으로 하는 의료수가체계를 통하여 병원에 국민의 의료비
를 지출하는 방식이다. 낮은 의료보험수가로 인하여 국민들은 매우 
낮은 의료비를 지출하면서 의료혜택을 받고 있으며, 이로 인하여 
영아사망률 등을 비롯한 국민건강이 다른 나라에 비하여 우월한 
상태가 되었다[40]. 낮은 의료비에 따라 국민들의 의료기관 방문횟
수는 경제협력개발기구(Organization for Economic Cooperation 
and Development, OECD) 국가에 비하여 유의하게 많고, 병원에 
입원한 경우 재원일수도 매우 길다(Table 1). 다른 나라나 OECD 
평균에 비하여 경상의료비 지출은 가장 낮은 편이지만, 의료수가의 
비보험 적용이 많기 때문에 가계지출은 높다(Table 2) [41]. 이에 
따라 국민들은 의료비 가계지출이 높기 때문에 상대적으로 의료에 
대한 경제적인 불신이 커질 수밖에 없다. 의료보험을 일정하게 납입
하고 있지만, 정작 환자들은 자신이 지출하는 의료비는 상대적으로 
많다고 느낄 수밖에 없다. 현재 의료보험수가는 행위별 수가를 기준
으로 하고 있으며, 의료에 투자되는 원가 대비 약 70%만을 보상해주
고 있는데, 이는 다른 나라의 의료수가에 비하여 현저히 낮다
[41-43]. 종합병원에서의 간호행위에 대한 원가분석에서도 간호행
위의 경제적 가치에 대한 수가가 정확하지 않아 병원경영에서도 
매우 심각한 문제를 야기하고 있다[44]. 의료진들은 객관적인 의료
행위를 위해서 의료기관은 많은 검사를 하게 되면서 OECD 평균에 
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Country
2012 2013 2014
Ratio by GDP Ratio by household expenditure Ratio by GDP
Ratio by household 
expenditure Ratio by GDP
Ratio by household 
expenditure
Korea 6.6 36.5 6.8 36.9 7.1 37.7
USA 16.4 12.4 16.4 12.3 16.6 -
Japan 11.2 14.0 11.3 - 11.4 -
German 10.8 14.1 10.9 13.5 11.0 13.5
UK 8.5 9.9 9.9 9.9 9.9 -
France 10.8 6.9 10.9 6.7 11.1 -
Netherland 10.9 5.4 10.9 5.3 10.9 5.2
Australia 8.7 19.9 8.8 - 9.0 -
Average of OECD 8.8 19.5 9.0 19.9 9.0 19.0
From Research Institute for Healthcare Policy. 2017 Handbook of health statistics. Seoul: Research Institute for Healthcare Policy, Korean Medical Association; 2017 [41].
GDP, gross domestic product; OECD, Organization for Economic Cooperation and Development.




Korea 14.3 14.6 14.9
Japan 12.9 12.8 -
Germany  9.7  9.9  9.9
France  6.7  6.4  6.3
Netherlands  6.2  6.2  8.0
Australia  6.9  7.1  7.3
Average of OECD  6.9  7.2  7.0
From Research Institute for Healthcare Policy. 2017 Handbook of health statistics. Seoul: Research Institute for Healthcare Policy, Korean Medical Association; 2017 [41].
OECD, Organization for Economic Cooperation and Development.
Table 1. Outpatient clinic visitation per person by country (number of visits per person)
비하여 검사장비가 많게 되었고[41], 최근 보장성 강화로 인하여 
환자들의 요구와 맞물려 더 많은 검사를 시행하게 됨으로써 국민들
은 의료기관에서 자신이 지불하는 경제적 부담감을 갖게 되고, 의료
보험의 재정 안전성에도 문제가 있게 된다. 저수가-고비용으로 인하
여 병원경영을 우선하는 대학병원을 포함한 모든 의료기관들이 더 
많은 환자를 진료하여야 하고, 제한된 시간 안에 진료를 하여야 
하기에 환자와 의사의 심층적인 진료가 불가능하게 되면서 환자의 
의료진에 대한 신뢰는 떨어지게 되었다. 이미 언급하였듯이 의료전
달체계가 붕괴되면서 국민들의 의원급에 대한 불신이 점차 커져가고 
있고, 상급병원을 포함한 종합병원의 의료진은 탈진에 빠질 수밖에 
없는 구조를 가지게 되었고, 결국 국민과 의료진 간의 신뢰가 점차 
악화되는 양상을 보이고 있다.
결  론
앞에서 우리나라 의학계에 대해 간단히 서술하였으며, 4차 산업
혁명이 도래하는 이 시기에 우리나라 의학이 어떻게 대처하고 체계
화해야 할지 현재 우리나라 의학계에 복잡하게 얽혀있는 여러 상황
과 문제점에 대하여 정리해보았다. 의학이 발전하려면 국가의 의료
정책에 기반을 두어야 하며, 교육, 연구, 진료가 일체가 되어 증진효
과(synergistic effect)를 보여야 한다. 이는 학술의학이 완성되어가야 
가능할 것이다. 우리나라 의학발전을 위한 방향을 다섯 가지로 짚어
보고자 한다.
첫째, 우리나라 의료인력 수급에 대한 국가적 정책이 필요하다. 
현재 90% 이상이 전문의로 구성되어 있는 국내 상황에서 국민의 
건강을 책임지는 양질의 일차진료 전문인력을 어떻게 구축할 것인지
에 대한 구체적인 논의가 필요하다. 일차진료 의사와 전문진료 의사
가 균형을 이루기 위해서는 장기간의 보건의료인력 수급에 대한 
정책이 필요하다. 이는 면허제도와도 연관성이 있으며, 영국이나 
일본과 같이 의과대학을 졸업한 이후 단계적인 교육과 수련을 통하
여 진료를 보게 하는 제도와 정책이 필요하다.
둘째, 의료전달체계가 확실하게 정립되어야 한다. 상급종합병원
을 포함한 종합병원에 집중화되는 현실에서는 의료진이나 환자 모두
가 지치고, 불신만 쌓여가는 상황에 이르게 된다. 대학병원의 교육과 
연구를 수행하는 의료진들의 탈진이 점차 심해지면서 미래 우리나라
의 의학은 한계점에 이르고 있다고 할 수 있다. 제대로 된 임상실습과 
전공의 교육이 이루어지지 않으면서 후학들에게 교육, 연구, 진료의 
균형을 제시할 수 없게 된다. 또한 일차의료기능이 상실되면서 상급
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종합병원으로 환자의 쏠림현상으로 인하여 병원들은 비대해지면서 
인력난을 포함한 다양한 난제가 지속적으로 발생하게 될 수밖에 
없는 현실이다. 학술의학과 실행의학(practical medicine) 모두 국민
의 건강을 위해 노력하려고 하지만, 의료전달체계가 붕괴됨에 따라 
점차 의사와 환자의 불신은 더 크게 나타날 것이다.
셋째, 의료수가의 현실화가 필요하다. 저수가-고비용이라는 현
재의 의료보험수가와 행위수가제는 결국 검사에 의존할 수밖에 없기
에 장비와 기기에 더 많은 투자를 하게 될 것이며, 이는 결국 국민들에
게 부담이 되고 이런 상황에 대한 책임은 의료진이 지게 된다. 환자들
은 적정한 진료를 바라기보다는 최상의 진료를 원하게 되고, 의료진
과 환자 사이에 신뢰가 이루어지기 어렵다. 학술의학을 추구하는 
대학병원 또는 교육수련병원에서는 미래의 의사를 양성하는 기관으
로서 국민의 건강을 수호하려고 노력하고 있지만, 현실적으로 병원
들의 경영난제는 진료하는 교수나 의사들에게 돌아올 수밖에 없다. 
연구와 교육을 같이 해야 하는 의과대학 교수들이 진료에 내몰리는 
현상은 결국 제한된 연구와 교육으로 인하여 보다 발전된 의학을 
승계하려는 후학들에게 충분한 의무를 수행할 수 없다. 다른 나라의 
국가 재정지원에 비추어볼 때 전국민 의료보험 이외에 국가의 재정
적 지원이 이루어져야 가능하다.
넷째, 국민의 건강과 관련된 보건의료 관련 연구에 대한 일관성 
있고 체계적인 국가적 추진체계가 필요하다. 미국이나 일본과 같이 
미래지향적인 보건의료 관련 연구를 주관하는 기관이 있어야 한다. 
장기적 보건의료발전을 위한 정책적인 긴 안목을 가지는 의료연구 
집행기구가 필요하다.
다섯째, 보건의료는 개인에 의한 것보다 공익성이 중요하다. 국민
들의 건강과 의학발전을 위해서는 국가의 의학교육에 대한 투자가 
있어야 한다. 지금처럼 대학등록금이 동결된 상태에서는 각 의과대
학에서 사회적 변화에 따라 적절한 교육환경 개선과 다양한 교육지
원이 어렵다. 또한 미래의 국민건강을 책임질 전공의 교육과 수련에 
대한 국가적 투자가 필요하다. 결국 개인에게 의과대학과 전공의 
시절에 대한 투자를 강요하면서 자격을 갖춘 뒤에는 국가적 통제를 
받으라고 하면 누가 통제에 응할 수 있을지 궁금하다.
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